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INTRODUCCION 
Actualmente en la Argentina los servicios hospitalarios son brindados, en 
la mayoría de los casos, por grandes estructuras tanto edilicias como de múltiples 
servicios. Es decir coexisten considerables inversiones en capital y tecnología como 
en recursos humanos de diferentes especialidades. En dichas estructuras se combinan 
tanto el servicio hospitalario como las prácticas ambulatorias y los consultorios 
externos. La contrapartida económica proviene de los recursos provistos por los 
pacientes, las obras sociales, las medicinas prepagas y/o el gasto público destinado 
a la salud. 
La oferta de los servicios hospitalarios puede provenir del sector privado 
o del sector público. En el primer caso el objetivo es, además de brindar los servicios 
para la atención de la salud, maximizar el beneficio derivado de las prestaciones 
ofrecidas. En el segundo caso, el objetivo es exclusivamente brindar los servicios 
para la atención de la salud. 
La demanda de estos servicios surge tanto de pacientes con algún seguro 
de salud (obra social o medicina prepaga) con el que cubren parte de sus gastos 
como de pacientes sin cobertura que no poseen ningún tipo de seguro y recurren 
generalmente a los servicios hospitalarios públicos para cubrir sus necesidades del 
cuidado de la salud. 
El objetivo del presente trabajo es mostrar la existencia de asimetrías de 
información entre los profesionales de la salud (médicos) y los pacientes a través 
de la relación Agente - Principal. Una vez analizado el conflicto de intereses entre 
dichas partes, se plantean las necesidades regulatorias que han de permitir acercar 
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al óptimo el comportamiento del agente (el médico) impidiendo que el mismo intente 
manipular su nivel de esfuerzo en la atención de la salud de sus pacientes. El conflicto 
de intereses entre dichas partes surge principalmente por el tipo de contrato que 
posee el médico y los incentivos que le genera la función salarial sobre el nivel de 
esfuerzo con el que realiza la atención del agente. Diferentes contratos, es decir, 
diferentes funciones salariales pueden generar difer~ntes ineficiencias en el 
desempeño del médico lo cual requiere mecanismos correctores disímiles si se 
pretende minimizarlas. El desarrollo del tema se lleva a cabo en cuatro partes. En 
la primera se realiza un planteo teórico general que servirá de base para el desarrollo 
de los siguientes apartados. En la segunda parte se describe el funcionamiento de la 
atención médica en los hospitales públicos, la función de utilidad del médico (la 
cual responde al tipo de contrato laboral que posee) y el conflicto de intereses que 
este contrato genera en algunas variables de la función de utilidad del paciente. En 
la tercera parte se realiza el mismo anáüsis para el caso de los hospitales privados 
y en la cuarta parte se efectúa un análisis comparativo de las ineficiencias detectadas 
en el sector público en relación a las del sector privado, mostrando que, al responder 
cada médico a diferentes funciones de utilidad, su accionar, sus conflictos y las 
ineficiencias detectadas en relación a la atención del paciente resultan ser también 
diferentes según opere uno u otro tipo de contrato salarial. Por último se describen 
las posibles herramientas regulatorias que, tanto en el sector público como en el 
privado, podrían reducir dichas ineficiencias. 
PARTE I 
Marco teórico 
En el sector salud existen numerosas relaciones de agencia, cada una de 
las cuales reviste suma importancia debido a que de la interacción de las mismas 
resultan cuestiones que tienen que ver con la atención y el cuidado de la salud de 
los individuos. Entre las diversas relaciones se pueden citar: la relación político -
burócrata (donde el poder político delega en un burócrata la gestión de, por ejemplo, 
una obra social sindical), la relación del director de hospital con los médicos de la 
institución (donde el director le encomienda a los profesionales la tarea de atender 
a los paéientes que acuden a dicha institución), la relación médico - asociación 
intermedia (donde el médico delega en dicha asociación la facultad de administrar 
y negociar-su tipo y monto de honorario con las obras sociales y medicinas prepagas, 
entre otras cosas). Sin embargo, una relación de agencia que cobra especial relevancia 
es aquella en la que interactúan el paciente como principal y el médico como agente, 
donde el paciente delega en el médico la tarea de atender su estado de salud. Es 
posible asumir que el médico tiene un mayor grado de información con respecto al 
paciente (existen asimetrías de información) donde el nivel de esfuerzo que realiza 
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en dicha atención es una actitud muy difícil de verificar y monitorear (Macho Stadler, 
1994). Este conflicto de intereses puede tener diferentes connotaciones según cuál 
sea la función salarial del profesional de la salud, es decir aquí entra en juego el 
mecanismo (o tipo de contrato) bajo el cual actúa el médico, asumiendo diferentes 
comportamientos según opere una u otra función salarial. 
La función, de utilidad de los médicos que desarrol.lan sus actividades dentro 
de un hospital está íntimamente vinculadas con: 
i) La función objetivo de la institución hospitalaria, la cual puede estar orientada 
a la maximización del beneficio, la maximización del mercado o la maximización 
del bienestar social. 
ii) El tipo de remuneración, que puede ser: 
- salario fijo: implica una remuneración fija por una determinada cantidad de horas 
de trabajo y es independiente de la cantidad de pacientes atendidos. Esta forma de 
remuneración prevalece para casi todo el personal de los hospitales públicos, y en 
menor medida en el personal de los hospitales privados. 
- salario por prestación: se remunera al profesional de acuerdo al número de 
prestaciones que ha realizado, es decir, su retribución es una función directa de la 
cantidad de atenciones llevadas a cabo. Este tipo de pago se da con más frecuencia 
en los médicos que pertenecen a los hospitales privados. 
- salario por capitación: implica el pago de una remuneración fija por cada paciente 
atendido. Es decir, el profesional se compromete a la atención de un número 
determinado de pacientes por un monto determinado de dinero. Esta forma de pago 
prevalece en el caso de la atención de pacientes (generalmente en consultorios) con 
algún tipo de seguro de salud. · 
- pagos por tratamiento y por resultado: es posible encontrar también, esta alternativa 
como formas de pago dentro de un modelo organizacional; pero dado que estos 
tipos de pago son casi inexistentes en el sistema de salud argentino quedan excluidos 
en este tratamiento. 
Tanto el objetivo de los hospitales como el tipo de remuneración pueden 
generar incentivos sustancialmente diferentes en el desempeño del profesional de 
la salud. Si bien no se pretende incorporar explícítamente la función objetivo 
hospitalaria en la función de utilidad de los profesionales de la salud, sí se incluirán 
otras variables que implícitamente responden al accionar institucional (salario, 
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tiempo destinado a docencia, investigación y aprendizaje, entre otras). Se plantea 
una función de utilidad genérica del médico asumiendo que la misma está 
determinada por variables mensurables y no mensurables, 
U médico ( xt, Y¡ m) 
donde : 
x; m variables mensurables del médico 
y¡ m variables no mensurables del médico 
Las X; m representan las variables "salario" y "horas trabajadas", las Y; m 
representan las variables "nivel de esfuerzo", "calidad", "especialización y 
aprendizaje". Cada una de estas variables genera utilidades o desutilidades en la 
función de preferencias del oferente de atención médica. Sin embargo, sólo algunas 
de estas variables se volverán operativas, según se trate de un médico en un hospital 
público o privado. 
Desde el punto de vista de la demanda, los pacientes tienen diferentes 
funciones de utilidad de acuerdo a si demandan su atención en el sector público o 
en el privado, es decir, según internalicen o no los costos de su atención. Al igual 
que en el"caso de los médicos se define una función de utilidad genérica para los 
pacientes en términos de variables mensurables y no mensurables, 
U pacicntc(xl,yp) 
donde, 
x; P variables mensurables del paciente 
yP variable no mensurables del paciente 
Las x/ representan las variables "precio pagado", "cantidad de prestaciones 
demandadas por el médico" y "tiempo de espera". La única variable intangible yP 
es "la calidad de la atención recibida". Cada una de estas variables genera utilidades 
o desutilidades sobre la función de preferencias del paciente. 
' - . Se asume que la sumatoria de las funciones de utilidad de los médicos está 
representada por una función ljl 
m 
'I' (xm, ym) e= L Uj(x¡m, yn conj =l, ... .. ,n 
1= 1 
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y que la sumatoria de las funciones de utilidad de los pacientes esta representada 
por la función 8 : 
m 
8 (xP, yP) = L U1 (x;P , yP) con 1 = l, ..... , m 
1: 1 
En equili~rio deberían verificarse simultán~amente las siguientes 
condiciones: 
.. 
Max 'P (xm, ym) 
Sujeto a 8 (xP, yP) dada 
y 
Max 8 (xP, yP) 
Sujetoa '1' (xm,ym) dada 
dándose una situación de equilibrio de N as h. La combinación de variables 
tangibles y no tangibles comunes a médicos y pacientes deben, en equilibrio, alcanzar 
los mismos valores. 
La principal razón que puede ocasionar un desequilibrio es la repercusión 
de la asimetría de información que existe entre el médico y el paciente. El médico 
es contratado por el paciente para ofrecerle un diagnóstico sobre su estado de salud 
o un tratamiento en caso que necesite un procedimiento para mejorarlo. La dificultad 
que enfrenta el paciente para determinar si lo prescripto por el médico es necesario 
y conveniente impide que, en general, se llegue a una situación eficiente. A este 
tipo de bienes donde es dificil medir la calidad del servicio ofrecido se los denomina 
bienes de confianza (credence goods). En los bienes de confianza es necesario 
delegar la valoración de la calidad a quienes proveen el servicio. Esto hace necesario 
un mecanismo que discipline a los expertos y les dé incentivos para perseguir los 
objetivos deseados: contención de costos y calidad. El problema de incentivos en 
los médicos está ligado a su poder de decisión sobre la calidad del diagnóstico, su 
poder de manipulación sobre la percepción del estado de salud del enfermo o sus 
posibles consecuencias y la posibilidad de inducir al paciente a demandar más o 
menos tratamiento. Está, por lo tanto, relacionado a su poder de explotar la existencia 
de asimetrías informativas. La evidencia empírica parece sugerir que los médicos 
abusan de su rol de agente del paciente actuando en su propio interés. No obstante, 
este aprovechamiento de las asimetrías de información está condicionado al sistema 
de pago de los servicios. Por esta razón es conveniente analizar los incentivos que 
genera cada función salarial y sus efectos sobre la función de utilidad de los pacientes. 
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A continuación se introduce el accionar del director de hospital, quien 
debe diseñar los contratos salariales adecuados. Este nuevo actor tiene especial 
relevancia debido a que los contratos que rigen en su institución tendrán 
consecuencias inmediatas sobre la atención recibida por los pacientes. Si el director 
de cada hospital, público o privado, se propone intemalizar las funciones de 
preferencias de los médicos y los pacientes, además de optimizar los recursos 
monetarios, fisicos y humanos, deberá considerar el sistema institucional que junto 
con las restricciones presupuestarias defina los niveles de utilidad del médico y del 
paciente en el equilibrio. Por lo tanto, el resultado de este sistema institucional (o 
mecanismo) se deberá evaluar a través de las variables tangibles e intangibles que 
identifican las respectivas funciones de preferencias. 
La idea que subyace al planteo anterior es que el Director del hospital o 
planificador debería encontrar un mecanismo M a través del cual logre alcanzar, 
con los recursos monetarios (rm), fisicos (rf) y humanos (rh) disponibles, un nivel 
de la función de preferencia social que involucre la mejor combinación de las 
variables x e y que satisfaga la condición de equilibrio entre las funciones de utilidad 
de los médicos y los pacientes. 
La combinación de variables lj/y 8 de las funciones debería surgir de la 
función de preferencia social qJ definida por el director del hospital e implementada 
a través del mecanismo M. 
M{r m, r f, r h}--+{x¡m, y¡m. xP, xP} 
talque 
La figura del director que implementa la función de preferencia social 
constituye una instancia de un planificador omnisciente y benevolente que busca el 
interés de los médicos y los pacientes conociendo sus deseos y preferencias. Sin 
embargo, este planteo se enfrenta con dos dificultades principales. La primera es 
que resulta poco realista suponer que el director se comporta sólo en función de los 
intereses de 1os médicos y los pacientes (en vez de buscar la consecución de sus 
intereses personales) y la segunda es exigir demasiado que pueda estimar 
exactamente sus utilidades. 
Dado el rol decisivo de los profesionales de la salud en el funcionamiento 
36 
DISEÑO DE CONTRATOS EN EL SECTOR DE LA SALUD 
de la institución hospitalaria, para que el planificador encuentre un estado de 
equilibrio se requerirá que induzca las decisiones de los médicos a través de un 
mecanismo de incentivos (conjunto de reglas o tipo de contrato) M que logre acercar 
las variables compartidas entre los médicos y los pacientes. -
El mecanismo M de asignación de recursos monetarios, fisicos y humanos 
que determina un estado de equilibrio (en relación a las ,variables tangibles y no 
tangibles) deberá inducir decisiones individuales racionales y eficientes en el sentido 
de Pareto. Esto indica que el planificador no podrá implementar un mecanismo M' 
de asignación de recursos que implique una mejora para los médicos sin que esto 
incluya una pérdida para los pacientes, o viceversa. Se puede afirmar entonces que, 
la aplicación de un mecanismo M determina una asignación de recursos tal que no 
existe otro mecanismo M' por el cual se obtenga una asignación de recursos preferida 
a la anterior, es decir el mecanismo M determina un estado Pareto eficiente si: 
E M ( m m) > EM'c m m) X ,y - X ,y 
Es decir, el estado al que arriban los médicos y los pacientes (en términos 
de las variables tangibles y no tangibles de sus respectivas funciones de utilidad) 
con el mecanismo de asignación de recursos (monetarios, fisicos y humanos) M 
adoptado por el director del hospital es superior en términos de Pareto al estado 
que le determinaría cualquier otro mecanismo M'. 
Un conjunto de reglas diseñado para que los médicos y los pacientes 
coordinen sus acciones debe basarse en un sistema de información eficiente. Sin 
embargo, uno de los problemas centrales del funcionamiento de las instituciones 
hospitalarias es la obtención, el procesamiento y la comunicación de la información, 
por lo que puede resultar poco factible la transmisión y el procesamiento de todos 
los datos que el planificador necesita para resolver el problema de la optimización 
en la asignación de recursos. 
Lo planteado en los párrafos anteriores puede ser analizado como una 
aplicación del concepto de "optimalidad" a un proceso de asignación de recursos y 
diseño de contratos (Corchón, 1996). A la luz de este enfoque se analizan los 
diferentes contratos laborales que rigen el accionar de los médicos en las instituciones 
hospitalarias y los incentivos que éstos generan sobre la atención de los pacientes. 
Si bien en los análisis posteriores no aparecerá en forma explícita la figura del 




Los diferentes tipos de contratos que operan en la relación médico -
paciente según el contexto sea un hospital público o privado se caracterizan por 
definir funciones salariales diferentes. Esto genera diferentes conflictos, diferentes 
ineficiencias y diferentes necesidades regulatorias si se desea diseñar un contrato 
que acerque los valores óptimos de las variables compartidas tanto a los niveles 
deseados del médico como del paciente. 
PARTEII 
La atención médica en los hospitales públicos 
Los servicios ofrecidos por los hospitales públicos son diversos, poseyendo 
cada tipo de servicio una estructura de mercado diferente y si bien coexisten en una 
misma unidad funcional responde.n a diferentes patrones de comportamiento. A 
continuación se describe el funcionamiento del servicio denominado genéricamente 
"atención médica" . 
. a) Características del servicio 
El servicio brindado por los profesionales médicos dentro de los hospitales 
públicos tiene la característica de ''un bien privado suministrado públicamente", 
esto es, satisface la condición de consumo rival pero no es posible aplicar el principio 
de exclusión. La provisión de este servicio genera beneficios y costes externos. 
Los beneficios no sólo se internalizan en cada uno de los individuos que reciben 
atención médica sino que se extienden a toda la comunidad que se ve beneficiada 
por el mejor nivel de salud y el menor riesgo de enfermar o morir de los individuos. 
Los beneficios externos tienen su contrapartida en los costos externos que se derivan 
del proceso de fmanciamiento del servicio. Sin embargo el coste de este servicio 
dificilmente sea intemalizado por los consumidores directos del mismo. En general 
tal provisión está financiada a través de un presupuesto cuyo origen es impositivo 
y está a~ignado por el gobierno. 
b) Oferta y demanda 
~ o 
El Servicio de atención médica es ofrecido por los profesionales de la 
salud quienes atienden las consultas de los pacientes en el ámbito de los hospitales. 
El médico "és el primer agente al que recurren las personas cuando creen tener un 
problema de salud que no pueden resolver por su cuenta, por lo tanto es quien 
decide so?re el diagnóstico, tratamiento, prescripción de medicamentos y que deriva 
38 
DISEÑO DE CONTRATOS EN EL SECTOR DE LA SALUD 
a los pacientes a otros servicios médicos. Este servicio tiene un rol muy importante 
dentro del funcionamiento hospitalario ya que de él depende gran parte de las 
demandas a los demás servicios. Es decir, la atención médica es responsable de 
demandar o no más servicios dentro del mismo hospital. Es por eso que la atención 
brindada por un médico juega un rol clave en el proceso de producción y distribución 
de todo el resto de los servicios médicos. 
El hecho clave en ·¡a relación médico-paciente es que el demandante 
(paciente) no tiene información suficiente acerca de sus verdaderas necésidades. 
Un paciente que consulta al médico sólo sabe que requiere tratamiento médico 
porque no está satisfecho con su estado de salud. Pero delega la elección del 
tratamiento al médico, a quien considera mejor informado y luego decidirá si actúa 
o no de acuerdo a lo que éste prescribe. Por lo tanto, esto significa que la curva de 
demanda, que describe el volumen de uso de servicios médicos refleja 
predominantemente las decisiones de los oferentes de cuidados médicos y no de 
los pacientes. En el límite, se puede decir que la demanda de cuidados médicos está 
determinada por el oferente (Lavila, 1999). 
El argumento anterior plantea la hipótesis de que la demanda de servicios 
médicos es inducida por parte de los profesionales de la .salud. En el caso de los 
hospitales públicos esta conducta de los médicos no parece tener un objetivo 
económico, sino más bien es el comportamiento habitual del accionar médico. Es 
decir, esa conducta de los oferentes como generadores de demanda no explica más 
que su rol dentro del establecimiento hospitalario, y no implicala posibilidad de un 
comportamiento maximizador de beneficios dado que en estos hospitales opera 
una restricción salarial y el ingreso no es función de las prestaciones realizadas. · 
Los profesionales que brindan este servicio en los hospitales públicos 
generalmente destinan parte de su tiempo a actividades de docencia, especíalización 
y aprendizaje dentro del mismo hospital, razón por la cual ven atractiva su función 
en el sector público. La posibilidad de incrementar su nivel de conocimiento 
compensa la desuti lidad que les implica la atención de un gran número de pacientes 
por un mismo salario. A diferencia del sector privado en el que, en muchos casos, 
la remuneración es proporcional a los pacientes atendidos, en el sector público 
perciben un salario por una determinada cantidad de horas trabajadas 
independientemente del número de pacientes atendidos. 
Si bien la oferta de los profesionales de la salud en los hospitales públicos 
abarca la mayoría de las especialidades médicas, en los últimos años en Argentina 
su capacidad como oferente de servicios ha sido ampliamente superada por un 
exceso de demanda que no encuentra contenCÍón en los servicios de salud del sector 
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privado. La imposibilidad de excluir a los individuos del consumo del servicio 
genera la necesidad de controlar ese exceso de demanda a través de diferentes 
formas, siendo la más habitual la utilización de listas de espera. 
e) Funciones de utilidad 
De acuerdo a lo planteado anteriormente la cantidad ofrecida de bienes y 
servicios para el cuidado de la salud no necesariamente iguala a la cantidad que los 
pacientes demandarían si estuviesen perfectamente informados. Esta asimetría de 
información entre el médico y el paciente puede modelarse en términos de la relación 
Agente, Principal. A continuación se describen las funciones de utilidad de cada 
uno de ellos y el conflicto de intereses que se genera sobre el nivel de esfuerzo del 
médico debido al tipo de contrato laboral que posea. con la institución hospitalaria. 
El médico como agente 
La función de utilidad del oferente de servicios médicos se puede analizar 
a partir de las cuatro variables que determinan su preferencia por pertenecer a un 
hospital público: 
umédico: uméclico(w,hs,e&a,e) (1) 
Donde la variable w representa el salario del médico. Dicho salario es un 
monto fijo ya que no cobra por el número de prestaciones que realiza y para 
simplificar suponemos que no existe el pago por horas extras, con lo cual podemos 
inferir que su salario esta determinado exógenamente. La función de utilidad tiene, 
con reSpecto al salario, una relación positiva decreciente: . 
8U médico O 02 U médico < 0 
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La variable hs. (O :::; hs.:::; 24) representa las horas trabajadas del médico 
por día en el hospital público. Si bien se trata normalmente de una jornada laboral 
de ocho horas, pueden existir acuerdos laborales que impliquen las 24 horas, como 
en el caso de los profesionales que sólo realizan guardias. La relación c;n la función 








La variable e&a1 incorpora las actividades de docencia, especialización y 
aprendizaje que realiza el médico que pertenece a una institución hospitalaria pública. 
La relación con la función de utilidad es creciente, pero a una tasa decreciente, es 
decir: 
OUmédiw 0 -:::-=~> , O( e& a) (4) 
u 
e&a 
1 La variable e&a denota las actividades que realiza el médico a diferencia de la variable e que únicamente 
refleja el nivel de esfuerzo. 
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La variable e indica el nivel de esfuerzo que debe realizar el médico dentro 
del hospital público para atender a sus pacientes. La relación de dependencia que 
tiene el profesional de la salud con la institución hospitalaria lo obliga a permanecer 
en ella una cantidad determinada de horas. El número de pacientes que debe atender 
no es una variable de control para el médico, normalmente es un número 
suficientemente alto (debido a la gran congestión) por lo que el nivel de esfuerzo 
del profesional por realizar dicha atención es una variable relevante en su función 
de utilidad. Dado que el nivel de esfuerzo es independiente del salario percibido, la 
relación que tiene dicho esfuerzo con la función de utilidad es continuamente 




Dado que en el hospital público tanto el salario (w) como las horas 
trabajadas (hs) son variables determinadas exógenamente para el médico, su función 
de utilidad puede ser reducida a: 
0 médico (e&a,e) (6) 
El paciente como principal 
La función de utilidad del demandante de servicios médicos en los 
hospitales públicos se determina a partir de las tres variables que se detallan a 
continuación: 
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u paciente : u paciente (p' t, e) (7) 
Donde p representa el precio que el paciente debe pagar pqr la atención 
que el médico le dispense. La función de utilidad del paciente con respecto al precio 
r 




La variable t representa el tiempo de espera en que el paciente incurre 
pata ser atendido por el médico del hospital público. Al igual que el precio, el 
tiempo de espera también influye negativamente en la función de utilidad del 






La variable e es la calidad de la atención recibida de parte del médico. La 
función de utilidad del paciente tiene una relación estrictamente positiva con respecto 




Dado que en el hospital público en general el precio que deben abonar por 
la atención recibida es cero, asumimos que no interviene en la función de utilidad 
del paciente. Se puede redefmir su función de utilidad como: 
u paciente (t, e) (11) 
Conflicto de intereses entre el agente y el principal 
A partir de la función de utilidad del agente (médico): 
u médico (e & a, e) (12) 
y de laf~mción de utilidad del principal (paciente): 
u padente (t, e) (13) 
Dado que la satisfacción del paciente por la calidad de la atención que 
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recibe está en directa relación con el nivel de esfuerzo que realice el médico en el 
cuidado de su salud, se define la calidad de la atención médica (e) como una función 
directamente proporcional al esfuerzo realizado por el médico, es decir: 





Definida esta relación entre calidad y esfuerzo, se pueden redefinir 
nuevamente las funciones de utilidad como: 
u médico (e & a, e) para el agente (16) 
y 
u pacl«~ta (t, e) para el principal (17) 
El esfuerzo es una variable común en ambas funciones de utilidad. Sin 
embargo en cada una de ellas la relación con el nivel de esfuerzo es distinta. En el 
caso de la función de utilidad del médico la relación con el esfuerzo que realiza es 
BU 
negativa, es decir, Be <O , y para el caso de la función de utilidad del 
paciente la relación con el esfuerzo que realiza el médico en la atención es positiva, 
BU 






Función de Utilidad del paciente 
Función de Utilidad del médico 
e 
De esto se deduce que el "nivel de esfuerzo" para el agente o "la calidad 
recibida" por el principal resulta ser la variable que está en conflicto entre dichas 
partes. El nivel de esfuerzo que max,imiza la utilidad del agente no necesariamente 
debe coincidir con el nivel de esfuerzo que debería hacer para maximizar la utilidad 
del principal ya que lo que para el paciente representa utilidad resulta una desutilidad 
para el médico. 
Este problema implicaría en otros casos de relación de agencia la necesidad 
de que el principal formule un contrato que acerque al óptimo el comportamiento 
del agente. Sin embargo en este caso el principal (paciente) no es quien detennina 
las reglas para controlar el comportamiento del agente (médico). Lo que detennina 
que el médico quiera minimizar su nivel de esfuerzo en este caso es la forma de 
pago o el contrato laboral diseñado por el director de la institución hospitalaria que 
en el caso de los hospitales públicos estipula un salario ftjo por una detenninada 
cantidad de horas. 
En este contexto es posible deftnir el tipo de esfuerzo en términos de la 
función salarial (w) del médico, es decir, se redefine el esfuerzo como una función 
del salario percibido: 
e= f(w) (18) 
A su ve~ la función salarial se la puede expresar como: 
w = f ( P) = w + k P dónde P es el número de prestaciones ( 19) 
El salario del agente se definiría entonces como una función lineal en la 
que el primer ténnino es una constante que indica el salario ftjo, y el segundo 
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término es la parte del salario que se percibe en el caso que pueda recibir ingresos 
por el número de prestaciones que realice. En el caso del hospital público el número 
de prestaciones P no es una variable de control para el médico por lo tanto la función 
del salario se reduce sólo al primer término: 
w=w (20) 
El nivel de esfuerzo que va a realizar el agente con una remuneración de 
este tipo será el más bajo ya que no tendrá incentivos a realizar un nivel alto si 
cualquiera sea el nivel percibirá el mismo salario. Dicho esfuerzo será entonces el 













La atención médica en los hospitales privados 
bajo 
(21) 
Los servicios ofrecidos por los hospitales privados al igual que en los 
hospitales públicos son diversos. Cada uno posee una estructura de mercado diferente 
y si bien coexisten en una misma unidad funcional responden a diferentes patrones 
de comportamiento. A continuación se describe el funcionamiento del servicio 
denominado "atención médica". 
a) Características del servicio 
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El servicio brindado por los profesionales médicos dentro de los hospitales 
privados tiene la característica de "un bien privado", ya que satisface la condición 
de consumo rival y además es posible aplicar el principio de exclusión. El servicio 
ofrecido por los profesionales de la salud es brindado únicamente contra una 
contrapartida económica, ya sea con dinero circulante o con algún tipo de bono 
suministrado por una compañía de seguros de salud. Además de las características 
mencionadas, la provisión de este servicio genera benefidos y costes externos. Los 
beneficios, al igual que en el sector público, no sólo se internalizan en cada uno de 
los individuos que reciben atención médica sino en toda la comunidad que se ve 
beneficiada por el mayor stock de salud y el menor riesgo de enfermar o morir. El 
fenómeno de los beneficios externos tiene su contrapartida en los costes externos 
que provienen del aporte realizado por el paciente. De esto se deduce que, a diferencia 
del sector público, el costo del servicio es intemalizado por el consumidor del 
mismo. 
b) Oferta y demanda 
Este servicio, al igual que en el sector público, es ofrecido por los 
profesionales de la salud quienes atienden las consultas de los pacientes dentro de 
los consultorios de estos hospitales. La importancia de analizar la conducta que 
adopte el médico en su rol de agente es la misma que en caso de los hospitales 
públicos, ya que se mantiene la asimetría de información entre el médico y el 
paciente. A diferencia de los hospitales públicos no se excluye la posibilidad de un 
comportamiento maximizador de beneficios dado que en estos hospitales el ingreso 
es una función de las prestaciones realizadas, es decir la remuneración es 
proporcional a los pacientes atendidos. 
Los profesionales que brindan este serv'icio en los hospitales privados 
generalmente no destinan tiempo a actividades de especialización y aprendizaje 
dentro de dicho hospital, razón por la cual en muchos casos el mismo profesional 
que está en un hospital privado también presta servicios en uno del sector público 
donde sí ejerce dichas actividades. 
· La demanda de este servicio la realizan únicamente pacientes con fondos 
suficientes como para afrontar en forma particular sus gastos en salud, o pacientes 
con algún-tipo de cobertura sanitaria (obra social o medicina prepaga), es decir, 
con algún tipo de seguro de salud. 
e) Funciones de utilidad 
También la asimetría de información entre el médico y el paciente existe 
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en el sector privado, por esta razón es posible nuevamente modelar dicha situación 
en términos de la relación agente-principal. A continuación se describen las funciones 
de utilidad de cada una de las partes y el conflicto de intereses que resulta de su 
interacción. 
El médico como agente 
La función de utilidád del oferente de servicios médicos se formula a partir 
de tres variables que predominantemente deterrÍtinan su preferencia por pertenecer 
a un servicio del sector privado y viene dada por: 
u médico : umédlco(w, hs. , e) (22) 
Donde la variable w representa el salario del médico. Este salario es una 
función directamente proporcional al número de prestaciones que realiza, es decir: 
w= w +kP (23) 
La función de utilidad del médico tiene, con respecto al salario, una relación 









La variable hs. representa las horas trabajadas del médico por día en el 
hospital privado. Esta es una variable de control para el médico ya que él decide 
qué cantidad de prestaciones realizar y por lo tanto el tiempo que le insume será 
proporcional al número de pacientes atendidos. La función de utilidad es 






La variable e representa el nivel de esfuerzo realizado por el profesional 
de la salud en la atención de sus pacientes. Pero en este caso, a diferencia del 
hospital público, la relación con la función de utilidad será creciente. La razón de 
esta diferencia se encuentra en que del esfuerzo que realice en la atención de sus 
pacientes dependerán las posteriores consultas de los mismos y por lo tanto su 
ingreso presente y futuro . Dado que el nivel de esfuerzo determina el salario 
percibido, la relación que tiene dicho esfuerzo con la función de utilidad es creciente, 







Una vez defmidas las variables que intervienen en la función de utilidad 
del oferente de servicios médicos se puede redefinir la función como: 
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u médico(w, hs, e) (27) 
El paciente como principal 
' La función -de utilidad del demandante de servicios médicos, es decir del 
principal, en los hospitales privados se determina a partir de las tres variables que 
se detallan a continuación: -
u paciente = u pe cierta ( t, p , e) (28) 
Donde trepresenta el tiempo de espera para ser atendido por el médico del 
hospital privado. El tiempo de espera influye negativamente en la función de utilidad 






La variable P es el número de prestaciones que el médico le demanda, ya 
sea a través de diferentes prácticas como de futuras consultas. La relación de la 





Esto último descansa en el argumento de que cada prestación demandada 
por el médico le implica al paciente un desembolso monetario y una determinada 
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cantidad de tiempo. 
u 
La variable e explica cómo actúa en la función de utilidad del paciente la 
calidad de la atención recibida por el médico. La función de utilidad del paciente 
tiene una relación estrictamente positiva con respecto a esta variable, esto es: 
ou .0 -> oc ' (31) 
u 
e 
El tiempo de espera en los hospitales privados es menor al tiempo de espera 
en los hospitales públicos debido a la menor congestión y el más fácil acceso. Por 
esta razón dicha variable no se vuelve relevante en el análisis. Se supone que es 
igual a cero, y que no interviene en la función de utilidad del principal. Se puede 
redefinii la función de utilidad como: 
U pacien~ ( P, e) (32) 
Conflicto de intereses entre el agente y el principal 
A partir de la función de utilidad del médico: 
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u médico (w, hs, e) (3 3) 
y de la función de utilidad del paciente: 
U paciente (P, e) (34) 
Es posible definir el riúmero de prestaciones como una función directamente 
proporcional al esfuerzo del médico ya que del esfuerzo que realice pór generar 
diversas prácticas y posteriores consultas dependerá tanto su ingreso ptesente como 
su ingreso futuro, esto es: 
P = P(e) dónde: (35) 
P'(e) >O, P" (e) > O (36) 
p 
e 
Definida esta relación entre prestaciones y nivel de esfuerzo, se pueden 
redefinir las funciones de utilidad como: 
u médico (w, hs, e) (37) 
y 
u paciente (e, e) (38) 
En cada una de estas funciones de utilidad el nivel de esfuerzo influye en 
forma distinta. En el caso de la función de utilidad del médico la relación con el 
esfuerzo que realiza es positiva y para el caso de la función de utilidad del paciente 





Función de Utilidad del médico 
Fui1Ción de Utilidad del paciente 
e 
De aquí se deduce que el "nivel de esfuerzo" para el médico o "la cantidad 
de prestaciones demandadas" para el paciente resulta ser la variable que está en 
conflicto entre dichas partes. El nivel de esfuerzo que maximiza la utilidad del 
médico seguramente será superior al nivel de esfuerzo que debe hacer para 
maximizar la utilidad del paciente. Al igual que .en el caso del hospital público se 
plantea que si bien problemas análogos en otros casos de relación de agencia se 
resuelven mediante el diseño de un contrato en cierto modo definido por el principal, 
en este caso el principal (paciente) no es quien determina las reglas para controlar 
el comportamiento del agente (médico). Lo que determina que el agente quiera 
maximizar su nivel de esfuerzo es nuevamente la función salarial que le otorgó el 
director de la institución hospitalaria, es decir, el cobro del salario en función del 
número de prestaciones. Por lo tanto, se define el conflicto de intereses en relación 
al salario (w) y el nivel se esfuerzo (e). El esfuerzo es una función del tipo de 
contrato salarial: 
_e =f (w) (39) 
J-
w=w+kP (40) 
Dado que el salario del agente en los hospitales privados está determinado 
generalmenJ_e por un salario fijo más una parte variable que depende del número de 
prestaciones que lleve a cabo, dichas prestaciones constituyen una variable de control 
para el médico. El nivel de esfuerzo que va a realizar el agente con una remuneración 
de este tipo será el más alto posible dada una restricción de tipo ética, que suponemos 
54 
DISEÑO DE CONTRATOS EN EL SECTOR DE LA SALUD 
es P = P* donde más allá de dicho número de prestaciones se verá desprestigiado 
por una potencial sobre-prestación. Respet.ando ese máximo de prestaciones dado 
por P* tendrá incentivos a generar el mayor número posible de práctic_as médicas y 
garantizarse un cierto nivel de ingresos. Es posible decir que el nivel de esfuerzo 
será entonces el mayor posible, lo llamaremos "esfuerzo alto" y lo denotaremos 









En las partes 11 y III se analizó la relación de agencia entre el médico y el 
paciente bajo el conjunto de reglas que rigen respectivamente al hospital público y 
al hospital privado. En cada apartado esta relación de agencia derivó en diferentes 
conflictos de intereses. Dado que en cada caso las funciones de utilidad del médico 
y del paciente responden a distintas variables, las ineficiencias en cada interacción 
resultaron ser diferentes se~ el médico actúe bajo una función salarial fija o 
variable. 
A continuación, y luego de realizar un análisis comparativo, se determinan 
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las potenciales herramientas regulatorias que podrían mejorar la conducta del médico 
en la atención del paciente en cada uno de Jos casos mencionados. 
Objetivos de las instituciones hospitalarias 
l. En el caso del hospital público el objetivo es maximizar el número de 
prestaciones dadas dos restricciones: una de tipo económica, el límite 
presupuestario (dado por el monto asignado por el Estado). La otra restricción 
es de orden fisico dada por la infraestructura hospitalaria con que se dispone. 
2. En el caso del hospital privado el objetivo es maximizar el beneficio y por 
ende el número de prestaciones que se llevan a cabo en pacientes con recursos 
o con algún tipo de seguro de salud, dadas dos restricciones: una de tipo ética, 
consistente en no generar prestaciones más allá de un cierto nivel que implique 
un desprestigio para la institución o para los profesionales que allí atienden, y 
la otra dada por las limitaciones fisicas impuestas por la infraestructura 
hospitalaria con que se dispone. 
Función salarial del médico como agente 
La función salarial del médico en el hospital público esta dada por un salario fijo 
definido como w = w . 
La función salarial del médico en el hospital privado surge de una función lineal 
del número de prestaciones, esto es w = w + k P . 
Ineficiencias en los tipos de esfuerzo 
La conducta que adopte el médico, y por lo tanto la manipulación de su 
nivel de esfuerzo en la atención de sus pacientes, tiene en cada tipo de hospital 
relación directa con el tipo de salario que perciba por su trabajo. 
Las ineficiencias resultantes son diferentes según el tipo de contrato: 
l. en el caso del médico que recibe un salario fijo la ineficiencia se da en "la 
calidad" de la atención que le brinda a sus pacientes ya que su nivel de esfuerzo 
en dicha atención será el más bajo posible, 
2. en el caso del médico que ademá_s recibe un salario en función de las prestaciones 
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que realiza la ineficiencia se detecta en "la cantidad" de las prestaciónes que le 
demanda a sus pacientes, dado el alto nivel de esfuerzo que le asigna a esta 
tarea.-
En ambos casos el resultado es ineficiente: en el primero po! defecto y en 
el segundo por exceso. El médico del hospital público debería tener que realizar un 
mayor esfuerzo en I.a calidad de la atención pero realiza el más bajo posible mientras 
que el médico del hospital privado debería moderar su nivel de esfuerzo, pero adopta 
el nivel de esfuerzo más alto posible, lo que fe permite maximizar sus· ingresos 
ínter-temporalmente. 
Considerando los problemas tanto del sector público como del privado en 
términos de la relación entre nivel de esfuerzo y salario, puede verse que las 
ineficiencias descriptas están asociadas a dos puntos separados. Uno (indicado e en 
el siguiente gráfico) corresponde al sector público en el que un salario fijo induce 
un nivel de esfuerzo bajo. En tanto el otro punto distinguido (d en el gráfico) 
corresponde al sector privado, en el que el pago salarial depende del número de 
prestaciones y conduce a un excesivo nivel de esfuerzo. Cualquier intento regulatorio 
debería tender a incentivar un niyel de esfuerzo intermedio: mayor en el sector 
público y menor en el privado. · 
Gráficamente: 







Potencial regulación en el sector público 
Planteado el conflicto de intereses entre el médico y el paciente en relación 
al esfuerzo que realice el primero en la atención del segundo, resta plantear las 
herramientas regulatorias que puedan minimizar las ineficiencias discutidas. Dado 
que en nuestro caso de estudio el paciente no tiene en s~s manos la posibilidad de 
diseñar el contrato de forma tal que genere en el médico los incentivos para realizar 
un esfuerzo óptimo, las posibles herramientas regulatorias deben ser impuestas 
desde el punto de vista institucional a partir de los contratos diseñados por los 
directores de hospitales con los profesionales de la salud de su institución. Estas 
herramientas regulatorias podrían ser: 
l. Con respecto al salario, además de la remuneración fija que recibe el médico 
incorporar un "plus" a aquellos profesionales que "sólo" quieran trabajar en el 
sector público. Método: estimación del costo de oportunidad del profesional por 
resignar .posiciones en el sector privado e incorporarlo como plus. Consecuencia: 
Se le incorpora en el contrato laboral un incentivo económico que reemplaza el 
ingreso percibido en el sector privado y genera las condiciones para que el médico 
tenga una mayor dedicación a su tarea dentro d~l hospital público resolviendo el 
conflicto del bajo nivel de esfuerzo. 
2. Un sistema de información que controle para cada profesional el número de 
pacientes atendidos, el tiempo destinado a la atención de cada paciente, el porcentaje 
de derivación a otros servicios, el porcentaje de internaciones e intervenciones, etc. 
Es decir, algún tipo de auditoría interna a los médicos que implique el control de 
"la calidad" de la atención que le brindan a sus pacientes a través de diversos 
indicadores. Método: por medio del personal auxiliar. Consecuencia: poder inferir 
el comportamiento de cada uno de los profesionales a través de la comparación de 
indicadores laborales. 
3. Establecer la competencia entre profesionales permitiéndole a cada paciente la 
elección del profesional por el que desea ser atendido. Método: elección del 
profesional por parte del paciente a la hora de solicitar un tumo y la posibilidad de 
cambiar de médico en caso que n<fhaya quedado completamente satisfecho con la 
atención del último profesional que visitó. Consecuencia: generar el incentivo en 
los agentes-a re~lizar un alto nivel de esfuerzo en la atención a sus pacientes ya que 
de no ser así con el tiempo no tendrían pacientes que los demanden y por lo tanto la 
institución podría prescindir de ellos. 
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Potencial regulación en el sector privado 
Al igual que en el caso del hospital público se describen las potenciales 
herramientas regülatorias que desde el punto de vista institucional podrían mejorar 
la conducta de sus agentes: 
l . La realización de auditorías externas por parte de las compañías as~guradoras 
(obras sociales y medicinas piepagas) a los médicos de modo de controlar el número 
de prácticas realizadas a sus afiliados como así también el porcentaje de derivación 
hacia otros servicios, el porcentaje de internaciones e intervenciones y todo tipo de 
indicadores, acerca de las actividades que realizan los médicos dentro del hospital 
y que impliquen un costo tanto al afiliado como a la compañía de seguros. Método: 
a través de médicos auditores que puedan corroborar la necesidad o no de las 
prestaciones realizadas a sus afiliados. Consecuencia: minimizar la potencial 
inducción de demanda por parte de los profesionales. 
2. Con respecto al salario, las compañías aseguradoras (obras sociales y medicinas 
prepagas) podrían establecer un contrato con los médicos que implique un salario 
por capitación, es decir una remuneración fija por cada afiliado o beneficiario de la 
aseguradora. Método: el paciente elige su profesional de confianza y Juego la 
aseguradora le transfiere al médico la cápita correspondiente a su paciente. Si el 
paciente no queda satisfecho con Jos servicios recibidos puede optar por otro 
profesional lo cuál introduce el factor de competencia que eliminará en el médico 
los incentivos a manipular las prestaciones demandadas y el nivel de esfuerzo en 
la atención. Consecuencia: la cantidad de consultas que implica la atención del 
paciente la determinará el médico, y la remuneración será constante más allá de la 
cantidad de veces que el paciente sea atendido. Por esta razón esta función salarial 
reduce los incentivos a la sobre-prestación e incentiva a los médicos a brindar 
calidad en la atención debido al factor de con1petencia implícito que le permite al 
paciente cambiar de médico. 
En análisis desarrollado hasta aquí puede sintetizarse en un cuadro tal 
como aparece a continuación: · 
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HOSPITAL PUBLICO HOSPITAL PRIVADO 
OBJETIVO Maximizar el Número de Maximizar el Beneficio 
Prestaciones 
FINANCIAMIEN10 • En Mayor Proporción • En Mayor Proporción 
DE LAS Recursos Públicos Recursos Privados 
PRESTACIONES • En Menor Proporción (Medicinas Prepagas, 
Obras Sociales Y Obras Sociales o 
Medicinas Prepagas Dinero Circulante) 
~OON 
DE LOS COSTOS No Si (en parte) 
POR PARTE DEL 
PACIENTE 
FUNCION Salario Fijo, Salario Variable, 
SALARIAL DEL 
MEDICO w=w w= w+ kP 
INEFICIENCIAS Calidad de las Cantidad de Prestaciones 
Prestaciones 
TIPO DE Bajo Alto 
ESFUERZO 
HERRAMIENTAS • Salario • Auditorías Externas 
REGULATORIAS • Sistema de Información • Salario 
• Auditarlas Internas • Competencia entre 
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CONCLUSIONES 
Dada la asimetría de información entre el médico y el paciente se modeló 
esta realidad en términos de la relación agente- principal. Si bien coexisten diversas 
relaciones de agencia en el sector de atención de la salud, la relación médico -
paciente cobra especial relevancia debido a que el desempeño del médico determina 
a través de sus demandas derivadas un gran porcentaje del gasto total en salud. 
El diseño del contrato laboral óptimo entre las instituciones hospitalarias 
y los médicos que en ellas ofrecen sus servicios implica considerar las funciones de 
preferencias tanto del médico como de los pacientes, además de las restricciones 
presupuestarias, fisicas y humanas. Suponiendo que dicha información está 
disponible, cada director de hospital deberá conducir a través de sus contratos 
laborales, hacia una Función de Bienestar Social que logre acercar las preferencias 
de los médicos y de los pacientes hacia un estado de optimalidad en el sentido que 
no exista otro diseño de contratos (o mecanismo) que, con los recursos disponibles, 
mejore la situación de alguna de las partes sin que ninguna empeore. 
En la actualidad los contratos laborales de los mMicos en los hospitales 
públicos son mayoritariamente por un salario fijo mientras que en los hospitales 
privados el salario del médico tiene una componente variable que está en relación 
al número de prestaciones realizadas. Cada uno de estos contratos induce diferentes 
tipos de ineficiencias, el salario fijo no genera incentivos a realizar una atención de 
calidad provocando desempeños ineficientes con un tipo de esfuerzo bajo. El salario 
por prestación provee los incentivos para que el médico genere. inducción de 
demanda y se garantice un mayor flujo de fondos. 
El objetivo de las herramientas regulatorias propuestas, tanto en el sector 
público como en el privado, es generar los incentivos necesarios para situar el nivel 
de esfuerzo del médico entre el nivel bajo y el alto, es decir a lo largo del tramo c-
d de la función salarial expuesta en el gráfico de niveles de esfuerzo. De esta forma 
se obtendría un nivel de e.sfuerzo ineficiente con un tipo de esfuerzo bajo. El salario 
por prestación provee los incentivos para que el médico genere inducción de 
demanda y se garantice un mayor flujo de fondos. 
Cada ineficiencia descripta plantea una diferente necesidad regulatoria si 
se pretende minimizarla. Sin embargo el control de la calidad en los hospitales 
públicos requiere una mayor cantidad de instrumentos regulatorios que los necesarios 
para el control de la cantidad en los hospitales privados. Mientras en el primer caso 
parecen ser necesarios controles en la función salarial, auditorias internas, sistemas 
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de información y competencia entre profesionales, en el segundo caso la amenaza 
de las empresas o compañías aseguradoras (públicas o privadas) de excluir de sus 
convenios a los profesionales que abandonen el criterio ético en su desempeño 
parecen herramientas suficientes para optimizar los resultados. Es decir la 
competencia propia del sector privado permite alcanzar más fácilmente un resultado 
óptimo. Cuando la misma no existe, es necesario utilizar una mayor cantidad de 
herramientas correctoras que, además del costo implícito que generan, no garantizan 
alcanzar el resultado óptimo debido a la complejidad que implica la ejecución de 
las mismas. 
Un dato relevante que merece ser considerado es el grado de información 
de los pacientes en cada tipo de institución. Los pacientes que acuden al sector 
público pertenecen, en general, al estrato de población de menores recursos y de 
menores posibilidades de alcanzar un mayor nivel educativo. Los pacientes que 
demandan su atención en el sector privado tienen, al menos, la posibilidad, a través 
de un seguro de salud (o de aportes monetarios), de realizar una inter-consulta ·y 
disminuir el grado de incertidumbre con respecto a su estado de salud. Bajo este 
contexto, es aún más complejo medir la calidad de la atención recibida por la 
población con carencia informativa que la cantidad de prestaciones demandadas 
por los médicos en una población con mayor disponibilidad de información. Esto 
último adiciona complejidad al problema dado que no sólo resulta complicado medir 
la calidad desde la oferta sino también es dificil evaluarla desde la demanda. 
Por fin resta un breve comentario acerca de cómo las formas de pago en 
cualquiera de las relaciones contractuales del sistema de atención de la salud pueden 
influenciar en el desempeño de otras partes del mismo. Un ejemplo de esto es el 
tipo de contrato con el que el gobierno le asigna el presupuesto a un hospital público. 
Las alternativas de elección entre un presupuesto prospectivo o un presupuesto de 
reembolso de costos implica un trade off de incentivos entre contención de costos 
y calidad. En el caso de un presupuesto prospectivo hay incentivos a llevar a cabo 
una producción técnicamente eficiente y por lo tanto, producir a costo mínimo. Sin 
embargo la debilidad de este tipo de contrato es que se seleccionen los buenos 
riesgos y se eluden los malos evitando los pacientes de alto costo. Esto último es la 
consecu~ncia de que el hospital debe interna! izar los costos del tratamiento de sus 
pacientes y de que puede apropiarse de los remanentes del presupuesto no gastado. 
En el caso del presupuesto por reembolso de costos la fortaleza está dada por el 
incentivó a brindar un nivel de calidad óptimo mientras que la debilidad viene dada 
por la carencia de incentivos al ahorro en la cantidad de servicios prestados debido 
a que los costos reales de producción del hospital quedan totalmente cubiertos 
(Pere lbern"Regás, 1999). 
Con este planteo es posible corroborar la influencia que ejercen las formas 
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de pago en el desempeño de los diferentes actores del sistema de salud. Bajo los 
supuestos expuestos el desempeño de un médico en la atención de sus pacientes en 
un hospital público que opera bajo presupuesto prospectivo diferirá sustancialmente 
si el presupuesto es de reembolso por costos, y por lo tanto, no está sometido a una 
restricción presupuestaria. 
Una de las futuras líneas de investigación a partir de este trab~jo tendrá 
como eje central el análisis de relaciones de agencia común, en las que el médico 
no sólo es agente del paciente sino también dei director del hospital. En'este caso 
se intemalizan no sólo los incentivos generados por el tipo de contrato laboral del 
médico, sino también las formas de pago que operan desde la órbita gubernamental 
hacia la institución hospitalaria. Esta discusión apunta a la necesidad de construir 
un modelo unificado en el que se traten los incentivos y el comportamiento de 
pacientes, médicos, hospitales y aseguradores simultáneamente. 
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